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A paralisia cerebral (PC), também conhecida como encefalopatia crônica não 
progressiva da infância, diz respeito a uma série de distúrbios cerebrais 
permanentes não progressivos, consequentes de uma lesão cerebral estática 
ocorrida no período pré, peri ou pós-natal. Tais alterações cerebrais são 
responsáveis pelo comprometimento do movimento e da postura. Sua classificação 
ocorre de acordo com o tipo e a gravidade das alterações do movimento que estão 
relacionados, respectivamente, com o local e a extensão da lesão no cérebro. 
Durante o desenvolvimento das crianças com PC, elementos importantes para um 
equilíbrio íntegro e a realização das atividades diárias são prejudicados, propiciando 
problemas relacionados à coordenação motora e ao controle postural. Este último é 
a base do sistema de controle motor humano responsável pela estabilidade e 
condições para o movimento. O controle postural prejudicado em crianças com PC 
provoca menor independência, posto que influencia nas habilidades motoras e no 
desenvolvimento motor. Dessa maneira, o objetivo deste estudo foi avaliar o controle 
de tronco e a função de membro superior de crianças com Paralisia Cerebral 
espásticas hemiparéticas e diparéticas de diferentes níveis do GMFCS. Consiste em 
um estudo de caráter transversal, no qual foram avaliadas 3 crianças com PC, entre 
sete e 11 anos de idade, todas do sexo feminino. A análise do controle de tronco foi 
feita por meio do Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo) e as habilidades 
manuais pelo Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST). Os resultados 
encontrados mostram desempenhos distintos entre as crianças em ambas as 
escalas, demonstrando semelhança apenas na SATCo com completo controle de 
tronco expressado pela criança PC hemiparética de GMFCS nível I e a criança PC 
diparética de GMFCS nível II. Na QUEST apresentam-se diferentes resultados de 
acordo com as particularidades de cada criança, nenhuma apresentando total 
função manual preservada. Este estudo permite reforçar, portanto, a importância de 
se avaliar o desempenho do controle de tronco e função manual para uma 
abordagem individualizada e melhor realização das atividades da vida diária de 
crianças com PC. 
 





Cerebral palsy (CP), also known as chronic non-progressive encephalopathy of 
childhood, concerns a series of permanent non-progressive brain disorders, resulting 
from a brain injury that occurred in the in the period pre-static, peri or postnatal. Such 
brain changes are responsible for the involvement of movement and posture. 
Classification occurs according to the type and severity of changes of motion which 
are related respectively with the location and extent of the lesion in the brain. During 
the development of the children with CP important elements for good balance and the 
performance of daily activities are impaired, resulting in problems related to 
coordination and postural control. The latter is the basis of human motor control 
system responsible for stability and conditions for movement. The postural control 
impaired in children with CP causes less independence, since it influences motor 
skills and motor development. In this way, the objective will be to evaluate trunk 
control and upper limb function of children with hemiparetic and diparetic spastic 
Cerebral Palsy of different levels of GMFCS. Consists of a transversal character 
study, in which were evaluated 3 children with PC, between seven and 11 years of 
age, all female. The analysis of trunk control was done by means of the Segmental 
Assessment of Trunk Control (SATCo) and manual skills for Quality of Upper 
Extremity Skills Test (QUEST). The results found show distinct performances among 
the children in both scales, demonstrating similarity only in SATCo with complete 
control of trunk expressed by the child hemiparetic CP of GMFCS level I and the child 
diparetic CP of GMFCS level II. In the QUEST they present different results 
according to the particularities of each child, none presenting full manual function 
preserved. This study allows to conclude the existence of the importance of 
evaluating the performance of trunk control and manual function for an individualized 
approach and better realization of the activities of the daily life of children with CP. 
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1.1 Definição, Etiologia, dados epidemiológicos e Classificação 
 
A paralisia cerebral (PC) esta atribuída a um distúrbio não progressivo e não 
agravante ocorrente durante o desenvolvimento do cérebro fetal ou infantil que descreve 
um grupo de desordens no desenvolvimento do movimento e da postura, associadas 
regularmente às disfunções de percepção, cognição, comunicação, sensação, 
comportamental, à epilepsia e distúrbios musculoesqueléticos secundários provocando 
limitações nas atividades destes indivíduos (ROSENBAUM et al., 2007).   
Em relação à etiologia, apesar de muitas vezes desconhecida, pode-se afirmar 
que os casos pré-natais associam-se principalmente às condições anóxicas, à infecção 
materna e fetal, ao uso de narcóticos e ao etilismo materno. Os casos peri-natais 
relacionam-se, sobretudo, à asfixia, aos traumas diversos e ao uso de fórceps durante o 
parto, já em relação aos casos pós-natais, é comum observar a associação de PC com 
casos de infecção, problemas vasculares e traumatismos crânio-encefálicos 
(CHRISTOFOLETTI, HYGASH e GODOY, 2007). 
 Sua incidência e prevalência em países desenvolvidos está entre 1,5 a 2,5 a 
cada 1.000 nascidos vivos, e em países em desenvolvimento a incidência é de 7 a cada 
1.000 nascidos vivos (OLIVEIRA et al., 2013). No Brasil, estima-se que há cerca de 17 
mil novos casos por ano, sendo a paralisia cerebral considerada um problema social e 
de saúde pública (COSTA et al., 2009). 
Existem diferentes classificações para a PC que variam de acordo com o tipo e 
localização da disfunção motora. Pode ser espástica, discinética, atáxica, hipotônica ou 
mista. A forma espástica corresponde a mais recorrente entre todas, abrangendo 72 a 
91% dos casos (MONTEIRO, 2011). Ela é referida pelo aumento do tônus muscular 
(hipertonia) e lesão no córtex motor. A forma discinética é caracterizada por movimentos 
e posturas atípicas provenientes principalmente durante o início do movimento 
voluntário, apresenta subdivisões em distonia - tônus muscular flutuante, movimentos 
involuntários, ausência de fixação proximal, atetose – tônus muscular flutuante ou 
raramente hipotonia, podendo evoluir com rigidez, apresenta movimentos involuntários e 
falta de estabilidade proximal; coreotetose - tônus muscular instável com presença de 
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movimentos involuntários, alternados e rítmicos e movimentação associada, ocasionada 
devido a lesão no sistema extrapiramidal principalmente em núcleos da base. A PC 
atáxica apresenta disfunção na coordenação dos movimentos, sua lesão ocorre no 
cerebelo (SCHERZER e TSCHARNUTER, 1982 e TECKIN, 2002). A PC hipotônica trata-
se da presença de baixo tônus muscular tendo como características a hipoatividade, 
hipermobilidade articular, ausência de controle postural e dificuldade de vencer a 
gravidade. Por fim, a PC mista caracteriza-se por manifestações clínicas sugestivas de 
duas ou mais das outras formas de apresentação de PC (MONTEIRO 2011). O padrão 
espástico está presente em cerca de 75% da população com PC (LEITE e PRADO, 
2004). 
Dentro das paralisias cerebrais espásticas, em que a espasticidade está presente, 
existem subdivisões classificadas de acordo com sua topografia em: unilateral – inclui a 
monoparesia e a hemiparesia; e bilateral – compreende a diparesia e a quadriparesia 
(ROSENBAUM et al., 2007). Essas classificações são feitas de acordo com a 
localização ou parte do corpo humano comprometido. Dessa forma a monoparesia 
corresponde ao envolvimento de apenas uma extremidade corporal. A hemiparesia se 
caracteriza por comprometer um dos lados do corpo. A diparesia engloba o 
comprometimento predominante em membros inferiores (MMII), de maneira que os 
membros superiores (MMSS) são acometidos com intensidade mais leve. Essa é 
considerada a forma mais comum entre os prematuros. A quadriparesia consiste na 
forma mais grave da lesão, acometendo os quatro membros, e apresenta lesão 
encefálica bilateral, extensa, simétrica ou não (MONTEIRO 2011). 
Como uma maneira de classificação padronizada da função motora de crianças e 
adolescentes diagnosticadas com PC, o Gross Motor Function Classification System 
(GMFCS) (Sistema de Classificação da Função Motora Grossa) é utilizado baseado no 
movimento iniciado voluntariamente, salientando a marcha e o sentar. O GMFCS atua 
em resposta à instância de uma especificação da alteração do movimento e tem como 
principal objetivo avaliar em qual nível representativo das habilidades e limitações na 
função motora grossa a criança ou o jovem se encontra (PALISANO et al., 2007). 
Classificado em cinco níveis, o GMFCS estabelece tal divisão de acordo com a 
mobilidade de cada indivíduo e pode ainda ser subdividido em quatro grupos, a partir da 
faixa etária: (1) entre zero e dois anos; (2) entre dois e quatro anos; (3) entre quatro e 
seis anos; (4) entre seis e 12 anos (PALISIANO et al., 2007). O nível I compreende 
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crianças e jovens PCS que apresentam deambulação sem limitações; o nível II inclui 
limitações na deambulação por longas distâncias e no equilíbrio; no nível III o indivíduo 
necessita de um dispositivo manual de mobilidade (muletas, andador ou bengalas) para 
deambular; no nível IV as crianças e jovens com PC possuem auto mobilidade, porém 
apresentam limitações e geralmente são transportadas em uma cadeira de rodas 
manual ou motorizada; e por último, no nível V o indivíduo apresenta grave limitação no 
controle da cabeça e tronco, solicitando assistência física e tecnológica extensa 
(PALISIANO et al., 1997). O GMFCS foi adaptado transculturalmente para o português 
do Brasil (HIRATUKA et al., 2010). 
A classificação da função manual de crianças e adolescentes com PC de quatro a 
18 anos é feita através do Manual Ability Classification System (MACS) (Sistema de 
Classificação da Habilidade Manual). Sistema que concentra-se no desempenho 
bimanual durante as atividades de vida diária domiciliar, escolar ou comunitária sem 
atentar-se somente ao lado comprometido e tipo de preensão manual, bem como na 
capacidade máxima da criança. Classifica as crianças/adolescentes em cinco níveis, a 
partir do I, incluindo a fácil manipulação de objetos, nível II apresenta velocidade e 
qualidade reduzidas da manipulação, nível III apresenta dificuldade para manipulação 
necessitando de ajuda, nível IV inclui manipulação limitada de objetos adaptados, até o 
nível V onde não realiza manipulação de objetos e inclui severa limitação em 
habilidades, até mesmo no desempenho de ações simples (ELIASSON et al., 2006). 
 
1.1.1 Desenvolvimento motor nas crianças com Paralisia Cerebral 
 
A criança com PC apresenta alterações no desenvolvimento motor em virtude da 
lesão cerebral. Por conseguinte há diminuição na coordenação e no controle dos 
movimentos voluntários bem como na postura, refletindo muitas vezes no aparecimento 
tardio ou no não aparecimento de alguns padrões motores maduros. Dessa forma sabe-
se que existe atualmente grande preocupação em inseri-las em programas de atividades 
motoras. 
A diparesia espástica é um tipo frequente de PC, sendo encontrada em 10 a 30% 
dessas crianças. O exame clínico revela fraqueza muscular, déficit de controle motor e 
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hipertonia de predomínio em membros inferiores, com restrições nas habilidades 
motoras finas (PERES, RUEDELL, DIAMANTE, 2009). Há diferentes graduações quanto 
à intensidade do distúrbio, sendo que na maior parte dos casos o prognóstico funcional é 
bom, porém algumas crianças evoluem com graves limitações funcionais (LEITE e 
PRADO, 2004). Frequentemente, crianças com PC espástica diparética apresentam 
sinais clínicos desde o primeiro semestre de vida começando com atraso no controle de 
cabeça. Logo no segundo semestre evoluem para quadro de atraso ou alteração da 
sedestação, bipedestação e marcha. Apresentam também fraqueza muscular associada 
à hipertonia de membros inferiores, fatores relacionados ao comprometimento da função 
motora, marcha em tesoura e postura em agachamento - a qual consiste em flexão de 
quadril e joelho, pé em equinovaro ou equinovalgo vinculado a adução e rotação interna 
de quadril. Essas alterações, mais do que a espasticidade, encontram-se relacionadas à 
diminuição da força muscular (THOMPSON et al., 2011). 
Apresentam também déficit no controle da postura e equilíbrio. O controle postural 
é o controle dos arranjos dos segmentos corporais baseado em informações sensoriais 
de diferentes fontes, que permitem formar uma representação interna do mundo externo, 
reconhecendo a posição e o movimento de cada parte do corpo. Essas informações são 
dadas pelos sistemas sensoriais, visual, vestibular e somatossensorial. O nível de 
importância das informações sensoriais são moduláveis e redundantes, e tal modulação 
depende de estados de atenção e integridade de cada um dos sistemas sensoriais. A 
separação anatômica dos sistemas sensoriais envolvidos com o controle postural e a 
degradação significativa das informações sensoriais, quando fechamos os olhos ou 
permanecemos em superfícies instáveis, sugerem que o sistema nervoso tem a 
habilidade de mudar discretamente a fonte principal de informação sensorial, de modo a 
escolher a que deve ser usada naquele momento (MCCOLUM et al, 1996). 
O controle postural é responsável por preservar e monitorar o centro de massa 
(CM) do corpo dentro da base de apoio (BA), precavendo assim quedas e coordenando 
os movimentos pretendidos (ROQUE et al., 2012). Existe ampla variedade de 
complicações que permite favorecer a ausência do controle postural de crianças com PC 
diparética espástica. As reações de equilíbrio dessas crianças são afetadas pelo 
comprometimento do controle motor, o qual envolve alterações dos mecanismos 
antecipatórios (feedforward), de retroalimentação (feedback) e algumas disfunções 
musculoesqueléticas (ALLEGRITTI et al., 2007). 
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O equilíbrio por sua vez, corresponde à capacidade do sistema nervoso de 
identificar a instabilidade de forma momentânea e antecipada e realizar respostas 
coordenadas responsáveis por voltar o indivíduo até a base de apoio evitando a queda. 
Dentre as doenças neurológicas, as degenerações cerebelares são as mais recorrentes 
em relação ao déficit de equilíbrio (SCHIAVINATO et al., 2010). Trabalhar o equilíbrio de 
crianças com PC diparética espástica em ambientes sensoriais distintos tem grande 
relevância devido a esta população apresentar déficits na adaptação sensorial e maior 
dependência do retorno visual para a manutenção da postura correta (ALLEGRITTI et 
al., 2007). 
As causas fundamentais das disfunções no controle postural de crianças com PC 
expressam-se pela incoordenação entre os segmentos articulares, pela ordem de 
recrutamento muscular e taxa de coativação agonista/ antagonista, e pelo recrutamento 
de menor número de unidades motoras encarregadas de coordenar as respostas 
posturais (PAVÃO et al., 2014). Apresentando assim incapacidade de coordenar a 
ativação dos músculos responsáveis pelo controle postural na sequência certa, 
especialmente durante o desempenho de atividades funcionais (PAVÃO et al., 2013). 
Tais alterações complicam o domínio do corpo no espaço e estabelecem baixa 
coordenação entre os segmentos articulares do corpo, de maneira a provocar na 
criança, a presença de maior oscilação na projeção do seu centro de pressão para, 
desta maneira, adquirir êxito adaptativo em suas atividades diárias. O alinhamento entre 
os segmentos corporais e a manutenção da projeção do centro de gravidade dessas 
crianças estão alterados devido aos déficits motores e biomecânicos, portanto 
apresentam dificuldades no controle da posição do corpo no espaço, na realização de 
ajustes antecipatórios à execução de atividades funcionais e nas reações de equilíbrio 
frente à perturbações (PAVÃO et al., 2014). 
Em relação aos membros superiores, as funções desse conjunto de articulações 
correspondem à habilidade de realizar movimentos de alcance, manipulação e preensão 
dos objetos, bem como contribuir na manutenção do equilíbrio nas habilidades motoras 
grossas como o engatinhar e durante a marcha (SCHNEIBERG e CONSENTINO, 2011). 
A função manual é conceituada como a habilidade da criança para lidar com as suas 
atividades diárias e com novas aprendizagens, em que as habilidades manuais de 
alcance, preensão, manipulação e soltar objetos sejam requeridos (EXNER, 2001). 
Essas ações requerem a integridade dos sistemas motor e somatossensorial, os quais 
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encontram-se frequentemente deficitários em crianças PC. A presença de deficiências 
nesses sintomas alteram a função de MMSS nas crianças PC podendo resultar em 
restrições nas atividades manuais, limitações na interação e participação do meio 
externo com o uso de MMSS, e sérias barreiras na participação social (SCHNEIBERG e 
CONSENTINO, 2011). 
Em crianças PC a função do membro superior, principalmente função manual, tem 
grande correlação com o controle postural, como é mostrado nos estudos de NWAOBI et 
al. (1983) e NWAOBI (1987) demonstrando que indivíduos com PC que apresentam 
coluna ereta e controle de tronco possuem melhor desempenho e menor tempo de 
atividades funcionais com membros superiores. 
Um estudo investigou o desenvolvimento da função das mãos e das extremidades 
superiores em crianças PC entre o primeiro ano de vida até os cinco anos de idade. De 
acordo com seus resultados o desenvolvimento da função motora em crianças PC é 
significativamente mais lento quando comparado a crianças com desenvolvimento típico, 
indicam que as crianças com PC apresentam o desenvolvimento da função manual de 
maneira diferente das habilidades gerais das extremidades superiores, com declínio na 
função nas habilidades das extremidades superiores, sendo mais comum e pronunciada 
entre as crianças mais velhas. Também demonstrou que a função manual estava 
relacionada ao grau de severidade e distribuição da paralisia cerebral de acordo com o 
Sistema de Classificação da Habilidade Manual (MACS). O desenvolvimento 
encontrava-se bem mais lento em crianças com MACS maior que III (HANNA et al. 
2003). 
Outro estudo avaliou a caracterização cinemática do alcance funcional em 
crianças com PC hemiplégicas. Os resultados demonstraram que essas crianças 
apresentam redução da amplitude de movimento (ADM) do ombro no plano frontal e 
movimentos compensatórios em contrapartida, diminuição da velocidade do movimento, 
fraqueza muscular, rigidez mioarticular e coordenação deficitária resultando na 
dificuldade em utilizar os membros superiores na execução de uma tarefa funcional 
(COLUCCINI, N. et al. 2007). 
Um estudo realizado no LADEMI avaliou a relação do controle de tronco e a 
função de MS entre crianças típicas e crianças com PC. Os autores revelaram que 
ambos os grupos apresentam similaridade no controle de tronco avaliado pela SATCo e 
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nas habilidades manuais, em atividades de preensão manual, suporte de peso e reação 
de proteção. Crianças com PC espástica hemiparéticas quando comparadas à 
diparéticas com GMFCS I e II apresentam semelhança no controle de tronco, na função 
manual e no desempenho do alcance funcional, tanto na postura ortostática como em 
sedestação e quando realizado nas direções anteroposterior e médio-lateral, diferem 
apenas em atividades de movimentos dissociados e suporte de peso, sugerindo que há 
associação entre o controle postural e o desempenho motor em crianças GMFCS nível I 




A escolha do tema foi baseada na relevância do controle postural no equilíbrio e 
na ativação muscular, propiciando sustentação do tronco e movimentação dos membros. 
As evidências científicas apontam como o controle postural no cotidiano desses 
indivíduos é afetado, porém não analisam em grupos e graus de acometimentos 
diferentes. Por tanto, este estudo faz-se importante para que possibilite elucidar as 
diferenças do controle postural e funcionamento motor de crianças PCS com GMFCS I, 
II e IV. 
A escala SATCo de modo geral, permite avaliar o controle de tronco na postura 
sentada ressaltando o nível de controle a partir da necessidade ou não de um apoio para 
manutenção da postura. 
 
 
1.3  Objetivos 
 
1.3.1 Objetivo geral 




1.3.2. Objetivos específicos 
1) Verificar o controle postural e as competências manuais de MMSS em crianças 
com PC espásticas hemiparéticas e espáticas diparéticas. 
2)  Verificar as habilidades funcionais de membro superior das crianças com PC. 
 
 
1. 4 Hipóteses 
 
1) Crianças com PC espásticas hemiparéticas apresentarão controle de tronco 
completo. 
  
2) Crianças com PC espáticas hemiparéticas apresentarão distúrbios na função 
manual, principalmente com o MS comprometido. 
 
3) Crianças com PC espásticas diparéticas não apresentarão total controle de 
tronco. 
 
4) Crianças com PC espásticas diparéticas apresentarão déficits na função 












2.1. Desenho do Estudo 
Estudo de caráter transversal. 
 
2.2. Participantes 
O estudo foi composto por 3 crianças com diagnóstico de PC do tipo espástica 
diparética e espástica hemiparética classificadas no nível I, II e IV do GMFCS; com 
idades de 7, 8 e 11 anos, todas do sexo feminino. 
 
2.3 Aspectos Éticos 
Os pais dos participantes foram orientados sobre a avaliação e como os 
procedimentos seriam realizados. As crianças com mais de 7 anos de idade assinaram 
um Termo de Assentimento (TA – Apêndice C), e os pais/responsáveis assinaram um 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Dirigido aos pais (TCLE – Apêndice B). 
Este estudo seguiu as normas da resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 
e foi submetido à Comissão de Ética e Pesquisa da UNIFESP com parecer número 




As crianças com PC foram indicadas pelo Estágio de Fisioterapia em 
Neuropediatria da UNIFESP e pela Associação dos Portadores de Paralisia Cerebral 
(APPC). Elas foram convidadas a participarem e orientadas quanto aos objetivos e 
métodos da pesquisa. A avaliação dessas crianças aconteceu no Laboratório de 
Desenvolvimento e Motricidade Infantil da UNIFESP, localizado na Av. Ana Costa, 95 - 
Vila Mathias e sede da APPC, situada na Av. Pinheiro Machado, 945 - José Menino, 




2.5 Critérios de inclusão 
Foram incluídos nesse estudo indivíduos com idade entre sete e 11 anos, que 
possuíam diagnósticos de PC do tipo espástico hemiparético e PC do tipo espático 
diparético; classificadas no GMFCS com níveis I, II ou IV; sem déficit visual e/ou auditivo 
associado, e que compreendam os comandos verbais simples. 
 
2.6 Critérios de exclusão 
O critério de exclusão para o estudo foi a presença de deformidade em MMII e 
coluna vertebral que comprometesse a permanência na postura ortostática e a 




2.7.1. Segmental Assessment of Trunk Control – SATCo 
A SATCo (Avaliação Segmentar do Controle de Tronco) (ANEXO A) permite avaliar o 
controle de tronco estático, nele não há nenhuma movimentação de cabeça, tronco e 
membros; controle de tronco ativo, onde a cabeça é rodada lentamente para os lados 
direito e esquerdo; e o controle de tronco reativo, no qual observa-se a reação corporal 
após um estímulo de desequilíbrio (SÁ et al., 2017). 
Na escala estão presentes sete itens, cada um correspondente a um apoio manual 
no tronco da criança proporcionado pelo avaliador, permitindo que esses controles sejam 
analisados se presentes ou ausentes. Quando presente significa que a criança 
conseguiu manter ou retornar a posição inicial. Ausente, quando ela não manteve o 
centro de massa dentro da base de apoio. 
Esta escala é uma medida confiável e validada para crianças típicas e para crianças 






2.7.2. Quality of Upper Extremity Skills Test – QUEST 
O QUEST (ANEXO 4) é responsável por avaliar a funcionalidade dos MMSS a 
partir dos movimentos dissociados, preensão, suporte de peso e reação de proteção. 
Para sua aplicação são necessários um banco pequeno; mesa que permita regular a 
altura acima do nível do quadril de cada criança; cubo pequeno; copo de plástico; lápis; 
folha de papel; cereal – feijão; e um tapete (DeMATTEO et al., 1992). 
 
2.8 Local do Estudo 
Esta pesquisa foi realizada no Laboratório de Desenvolvimento e Motricidade 
Infantil (LADEMI), do Departamento de Ciências do Movimento Humano, situado na 
Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) – Campus Baixada Santista. 
 
2.9 Protocolo Experimental 
As crianças com PC foram indicadas pelas Instituições UNIFESP e APPC. Após 
aceitarem foram comunicadas da importância, dos objetivos e dos procedimentos do 
projeto de pesquisa, e todas as dúvidas referentes ao trabalho foram sanadas. 
Confirmado o interesse na participação por parte das crianças e de seus 
responsáveis, eles assinaram o Termo de assentimento e o TCLE, respectivamente. 
A coleta de dados foi iniciada com o preenchimento da Ficha de caracterização 
(Apêndice D), contendo os dados pessoais e a classificação do GMFCS. A criança que 
não apresentava limitações para deambular foi classificada como nível I. Aquela que 
apresentava limitações para deambular por longas distâncias foi classificada como nível 
II. Já aquela que possuía auto mobilidade, porém apresentava limitações e necessitava 
de uma cadeira de rodas manual ou motorizada para seu transporte, foi agrupada no 
nível IV, de acordo com PALISANO et al. (2007). 
As avaliações tiveram início com a escala SATCo, responsável por avaliar o 
controle de tronco. Logo após foi avaliado a funcionalidade dos MMSS por meio da 
escala QUEST. Para que a atenção dos participantes esteja presa em realizar as 
avaliações, o ambiente foi parcialmente controlado, onde nenhum estimulo excessivo 
esteve presente além dos materiais necessários para aplicação das escalas, e as 
presenças do examinador, um auxiliar, da criança e seu responsável. 
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Para a aplicação do  SATCo as crianças deveriam estar sentadas em um banco, 
pés apoiados no chão ou em uma superfície estável com flexão de joelho em 90º. A 
posição da pelve e das coxas foi estabilizada e controlada pelo sistema de enfaixamento 
(Figura 1). Elas tinham que se manter em uma postura ereta, com alinhamento de tronco 
e presença de curvas cervicais, torácicas e lombares normais. Mãos e braços deveriam 
ser livres de tudo externo incluindo contato com o próprio tronco, coxas, banco ou 
braços/mãos do avaliador durante todo o teste, exceto conforme indicado, e as mãos 
não deveriam estar unidas (SÁ et al., 2017). 
Três faixas e três anéis em forma de D deveriam ser firmemente presos à parte 
inferior lateral do banco, a fim de permitir que a criança ficasse fixa ao banco. No 
primeiro momento as faixas das coxas deveriam ser puxadas para frente cruzando o 
banco. No segundo momento a criança deveria sentar-se no banco com as faixas ao 
redor das coxas. O avaliador deveria puxar cada faixa para cima, passando entre as 
pernas da criança, por cima de cada coxa e pelos anéis em forma de D e então voltar 
para baixo do banco e fixá-la. Em seguida, a faixa pélvica deveria ser puxada para cima, 
partindo da frente do banco, circundando a pelve da criança e retornando pelo anel em 
forma de D para desta maneira chegar à frente do banco. A faixa deveria ser mantida 
baixa o suficiente para apoiá-la no sacro e não permitir que escorregasse para a região 
lombar. Para o alinhamento vertical da pelve deveria ser ajustada a compressão da 
faixa. O intuito desta faixa era apenas atuar como “outro par de mãos” a fim de garantir 




Figura 1: Demonstração da colocação do enfaixamento para posicionamento do paciente.– SATCo 
(SÁ et al., 2017). 
 
O avaliador deveria realizar um apoio manual firme horizontalmente em torno do 
tronco em cada um dos níveis designados, suficiente para garantir que o tronco 
estivesse em uma postura neutra vertical e que qualquer instabilidade fosse anulada 
(Figura 2). Para que o seu posicionamento e sua movimentação fossem favorecidos o 
avaliador deveria estar atrás da criança, usualmente ajoelhado, dependendo do tamanho 
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da criança e da altura do banco. Foi recomendado que o assistente ficasse fora da linha 
de visão do sujeito (SÁ et al., 2017). 
 
Figura 2: Indicação da forma do posicionamento das mãos do avaliador no suporte ao paciente: () 
(posicionamento correto) e (X) (posicionamento incorreto). – SATCo (SÁ et al., 2017). 
 
As regiões de apoio foram: na altura da cintura escapular, na região axilar, na 
escápula inferior, nas costelas inferiores, na linha abaixo das últimas costelas e na pelve. 
No último item não tinha apoio manual e a criança ficava livre do enfaixamento (SÁ et 
al., 2017). 
 Em cada nível de suporte a criança deveria sentar-se ereta e elevar as mãos e os 
braços durante os testes de controle estático, controle ativo, no qual deveria virar a 
cabeça lentamente para cada lado (>45 graus, ou até máxima amplitude) e controle 
reativo, onde teria de permanecer estável durante desequilíbrios promovidos por outro 
avaliador. Para esta última fase era necessário um assistente no intuito de aplicar um 
único desequilíbrio leve suficiente para perturbar o equilíbrio da criança, anteriormente 
(manúbrio/esterno), posteriormente (C7) e lateralmente (acrômio), usando as pontas dos 
dedos com uma leve pressão. Se o sujeito apresentasse problemas mínimos de 
equilíbrio, haveria oscilação excessiva, porém, poderia retornar para a vertical. Se, 
entretanto, houvesse problemas moderados ou graves de equilíbrio, o sujeito perderia o 
equilíbrio e chegaria ao limite da amplitude de movimento (SÁ et al., 2017). 
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 A pontuação foi realizada a partir dos símbolos () para quando houvesse 
presença de controle e (-) para ausência de controle. “NT” (não testado) indicava que o 
controle não foi testado naquele nível de suporte. A presença de controle foi mostrada 
por estático onde a criança deveria manter uma postura de tronco vertical e neutra nos 
planos sagital e frontal por cinco segundos, sendo que ainda conta como pontuação em 
presença de controle se a criança dispersar-se acompanhando a rotação de cabeça, 
porém mantiver a posição vertical. No ativo a criança poderia apresentar leve 
desalinhamento com relação à posição neutra (< 20 graus), mas ocorrendo 
realinhamento imediatamente, pela trajetória mais direta, um exemplo desta situação 
seria a flexão de tronco corrigida com extensão, indo em direção à postura neutra do 
tronco, sem realizar flexão lateral (inclinação) de tronco. No reativo a criança se movia 
partindo da posição neutra vertical, mas rapidamente retornando para o alinhamento 
pela trajetória mais curta (SÁ et al., 2017). 
Para a aplicação do QUEST foi explicado verbalmente e demonstrado cada item pelo 
avaliador. Durante a primeira e segunda parte a criança deveria permanecer sentada em 
um banco, sem apoio de tronco e braços, mantendo o joelho fletido a 90º e com os pés 
apoiados no chão. Uma mesa era colocada a sua frente para os itens que necessitavam 
de apoio do antebraço ou apoio de algum objeto (copo, cubo pequeno, grão, papel e 
lápis) a fim de avaliar os movimentos dissociados e preensão. Na terceira e quarta parte 
a criança deveria realizar os itens sobre um tapete colocado numa superfície plana e 
estável para a avaliação do suporte de peso e reação de proteção (DeMATTEO et al., 
1992). 
A habilidade de execução de cada criança em ambos os MMSS era observada pelo 
avaliador. Para cada item deveria ser anotado na ficha sim () quando a criança era 
capaz de realizar o movimento como solicitado, não (X) quando ela não podia executar 
ou não conseguia completar o movimento e NT quando o item não era testado 
(DeMATTEO et al., 1992). Com base nas quantidades de , X e NT o resultado foi 
contabilizado para as quatro partes. 
Durante o movimento dissociado (MV), o qual era composto por 19 itens, a criança 
deveria realizar movimentos de flexão e abdução de ombro mantendo o cotovelo e 
dedos estendidos; flexão e extensão de cotovelo com o antebraço pronado e supinado; 
flexão e extensão de punho mantendo o cotovelo estendido ou fletido a 10° e com o 
antebraço pronado ou supinado, onde cada postura deveria ser mantida por dois 
segundos; movimento ativo dos dedos independentemente, com o punho neutro e 
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antebraço apoiado sobre a mesa, sem compensações como alteração do tônus e 
abdução do ombro; pegar e soltar um copo com os dedos seguido pela palma da mão e 
o movimento contrário (DeMATTEO et al., 1992). 
Na parte de preensão manual (PM) eram observadas as posições da cabeça, do 
tronco e dos ombros da criança ao pegar e soltar um copo; a forma com que ela pegava 
um cubo pequeno, apresentando variáveis entre digital radial, digital medial, palmar e 
outras; a pega de um feijão podendo ser executada com movimento de pinça fina, pinça, 
pinça inferior, tesoura, tesoura inferior ou de outras formas; e a pega de um lápis, que 
poderia ser em tripé dinâmico, tripé estático, pronado, supinado ou outra maneira 
(DeMATTEO et al., 1992). 
Durante o suporte de peso eram observadas as posições dos cotovelos, das mãos e 
dos dedos de ambos os MMSS ao assumir a postura de quatro apoios ou decúbito 
ventral com elevação do tronco superior; a capacidade da criança em realizar descarga 
de peso em um MS enquanto realizava alcance com outro MS na postura do item 
anterior; a forma com que ela colocava os MMSS à frente, ao lado e atrás do tronco 
quando sentado no chão com as pernas cruzadas ou em anel mantendo posição dos 
cotovelos (fletido ou estendido), mãos (abertas) e dedos (fletidos ou estendidos) 
(DeMATTEO et al., 1992). 
Por fim a reação de proteção era avaliada, se possível, de maneira que o avaliador 
promovia uma perturbação do equilíbrio, realizando uma reação para trás deslocando o 
tronco com a ponta dos dedos na região do manúbrio/ esterno de cada criança, uma 
reação para frente no nível da vértebra C7 e reações laterais sobre acrômios direito e 
esquerdo. Anotando a maneira como a criança apoiava os MMSS na superfície, 
podendo ser com os cotovelos fletidos ou estendidos, mãos abertas, e dedos fletidos ou 













2.10 Análise de Dados 
A variável obtida pelo controle de tronco analisado a partir da escala SATCo foi 
determinada pelo nível de controle apresentado nos respectivos participantes. Onde 
pontuou 7 aqueles que apresentavam completo controle de tronco e 6 aquele que 
apresentava controle de tronco a nível lombar inferior. 
Determinamos a funcionalidade dos MMSS a partir da pontuação obtida pelo 
QUEST, onde cada domínio avaliado, de acordo com a quantidade total de (), (X) e 
(NT), apresentava seu escore final e a partir da soma dos resultados dos quatro 
domínios – escore final A + B + C + D – dividido pela quantidade de seções testas – 
quatro domínios – foi contabilizado a pontuação total de cada participante. 
2.11 Análise Estatística 


















O estudo foi composto por 3 crianças com PC. A idade variou entre sete e 11 anos. 
Dentre as crianças com PC, uma era do tipo espástica hemiparética direita enquanto as 
outras duas do tipo espástica diparética, classificadas no GMFCS entre os níveis I e IV. 
O comprometimento estrutural em relação à topografia esta indicado na tabela 1, 
juntamente com o sexo, idade, e o nível GMFCS formando a caracterização da amostra. 
  
Tabela 1: Caracterização da amostra dos participantes. 
 
Crianças PC 
Participante Sexo Idade Topografia GMFCS 
1 F 7 D IV 
2 F 8 D II 
3 F 11 H I 
F. feminino; D. diparético; H. hemiparético 
 
A figura 4 ilustra o nível de controle de tronco de acordo avaliado pela escala SATCo. 
 
 










Participante1 Participante 2 Participante 3
NÍVEL DE CONTROLE DE
TRONCO
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Os participantes 2 e 3, apresentam controle de tronco total (nível 7). Em 
contrapartida, diferem quanto à topografia da lesão, sugerindo que apesar do 
comprometimento de um hemicorpo ou ambos MMII com predomínio em relação ao MS, 
não há interferência deste no controle postural. O participante 1 apresenta nível de 
controle de tronco lombar inferior, mostrando a ausência de controle postural quando 
esta sujeito a desequilíbrios sem apoio manual e sem enfaixamento. 
Os resultados do QUEST foram descritos para obtenção da funcionalidade manual 
de crianças PC. Os escores finais específicos de cada item, bem com os escores totais 
avaliados estão demonstrados nas figuras 5 e 6. 
 
 
Figura 5: Representação gráfica dos escores da função manual dos 
participantes com PC. 
 
Os escores totais apresentam variância entre os participantes. O participante 2 
apresenta o maior escore (70,39 pontos). Apesar de nenhum deles ter recebido 
pontuação máxima, vemos que este participante apresenta valores superiores aos 
demais, podendo então sugerir que tem maior funcionalidade e movimentação dos 
membros superiores. 
O participante 3 tem 14 pontos a menos que o participante 2, apresentando menor 












Participante 1 Participante 2 Participante 3
QUEST - SCORE TOTAL
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Já o participante 1 apresenta a menor pontuação entre os demais com 17,24 pontos, 




MD. movimentos dissociados; P. preensão; SR. suporte de peso; RP. reação de proteção. 
 
Figura 6: Representação gráfica do escore de cada item avaliado. 
  
No QUEST os resultados mostram os escores nos quatro domínios avaliados: 
movimentos dissociados (MD), preensão (P), suporte de peso (SP) e reação de proteção 
(RP) (Figura 6). 
O participante 1 apresenta sua maior pontuação no domínio P (74,97 pontos), o 
qual também consiste no maior escore de preensão entre todos os participantes. Em 
contrapartida os demais domínios encontram-se todos abaixo da metade da pontuação 
máxima, exceto os movimentos dissociados que apresenta escore de 50 pontos. Sua 
menor pontuação ocorre na avaliação da reação de proteção, a qual é pontuada 
negativamente (- 100 pontos) devido à impossibilidade desse domínio ser testado. 
Apesar de apresentar baixa pontuação nos movimentos dissociados, ainda assim obtém 
escore maior do que o participante 3 neste domínio (45,31 pontos). Entretanto, 
demonstra o menor escore total da escala (17,24 pontos) sugerindo a menor 


















O suporte de peso é pontuado como máximo (100 pontos) no participante 2. Este 
tem sua maior pontuação no SP entre seus demais domínios e entre todos os 
participantes. Todos os seus domínios estão manifestados acima da metade da 
pontuação máxima. Apresenta a menor pontuação entre os domínios apenas na 
preensão (55,54 pontos) consistindo também no menor escore P entre os participantes. 
Todavia revela o maior escore final entre as demais crianças obtendo 70,39 pontos. 
Já o participante 3 apresenta seu menor escore em movimentos dissociados 
(45,31 pontos), o menor escore também entre os participantes. Os demais domínios 
apresentam pontuação superior à metade da pontuação máxima, destacando entre eles 
o maior escore no suporte de peso (64 pontos). 
Os resultados trazem que a função de membro superior e o nível de controle de 
tronco nos tipos hemiparético e diparético são semelhantes na função manual total, não 
sendo semelhante nos domínios suporte de peso (SP) e reação de proteção (RP), 
resultando assim no menor escore na criança hemiparética, indicando que estas 
crianças PC com características específicas apresentam diferenças quanto ao controle 
















Este estudo teve como principal ponto avaliar o controle postural com o desempenho 
da motricidade manual das crianças com PC hemiparéticas e diparéticas de nível 
GMFCS I, II e IV. 
As crianças PC apresentam déficit ou comprometimento motor associado ao controle 
postural deficiente que se torna mais evidente na postura ereta em relação à sentada 
devido à grande habilidade exigida para controlar o tronco nesta postura (BROGREN; 
FORSSBERG; HADDERS-ALGRA, 2001). De modo a interferir amplamente em suas 
atividades da vida diária fazendo com que esses indivíduos tenham preferência por 
adotar posturas mais baixas durante suas atividades, pois como requer menor controle 
de tronco depende da menor ativação deste para que suas tarefas sejam executadas, 
garantindo assim maior desempenho em suas atividades (LIAO et al., 2003). 
O controle de tronco foi mensurado a partir da escala SATCo, sua utilização permitiu 
avaliar o controle postural nos diferentes níveis segmentares do tronco definindo 
estritamente qual nível apresenta dificuldades no controle de tronco, e ainda de maneira 
independentemente ao nível GMFCS apresentado, possibilitando a participação de 
crianças que não apresentam controle de tronco inferior e necessitam de apoio para 
permanecer em sedestação (CURTIS et al., 2015). 
No que diz respeito ao controle de tronco avaliado, o participante 1 apresentou nível 
de controle lombar inferior, o que permite afirmar a presença de alinhamento vertical 
neutro estável, com breves desvios de até 20 graus nos planos frontal e sagital e da 
manutenção das curvaturas cervical, torácica e lombar normais até o nível de controle 
lombar inferior. A presença de déficits moderados ou graves de equilíbrio, quando 
testado o controle completo de tronco, demonstrou então a perda de equilíbrio pela 
criança evidenciada por atingir o limite da amplitude de movimento, não se manter na 
posição ou voltar rapidamente para posição inicial. A presença das características de um 
PC diparético, fraqueza muscular associada à hipertonia de membros inferiores, 
espasticidade, marcha em tesoura, deformidades, alterações musculoesqueléticas e 
biomecânicas, são fatores determinantes para o controle postural e equilíbrio 
apresentado pelo participante (THOMPSON et al., 2011). A ausência de controle 
completo de tronco se dá por ocorrer comprometimento do controle motor nessas 
crianças, mostrando a incapacidade de ajustar os movimentos às demandas mutáveis 
da tarefa, evidenciado principalmente pela fraqueza muscular decorrentes da 
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encefalopatia crônica presente (BERGER et. al., 1992). As alterações dos mecanismos 
antecipatórios, de retroalimentação e algumas disfunções musculoesqueléticas acabam 
por afetar as reações de equilíbrio dessa criança, de maneira a prejudicar seu controle 
postural (ALLEGRITTI et al., 2007). Fator que pode fundamentar a terceira hipótese de 
que crianças com PC espásticas diparéticas não apresentariam total controle de tronco. 
O participante 1 apresentou mínima diferença, entretanto menor pontuação, isto 
é, controle de tronco reduzido. Esse resultado propõe a possibilidade da influência dos 
níveis GFMCS agindo como determinantes entre os participantes e influenciador no 
presente resultado, sugerindo que quanto maior o nível GMFCS menor o controle de 
tronco. O nível GMFCS IV desse participante consiste em auto mobilidade, entretanto 
com a presença de limitações sendo transportado em cadeira de rodas manual. 
Os participantes 2 e 3 receberam pontuação máxima na escala SATCo 
demostrando que obtêm o controle postural ao assumir a sedestação sem apoio, mesmo 
com a presença de desordens motora decorrente da encefalopatia. Eles mantiveram ou 
recuperaram a posição vertical do tronco rapidamente após apresentarem leve distúrbio 
de equilíbrio, sem apoio e em todos os planos durante todos os testes estático, ativo e 
reativo. O que permite julgar presente a estabilidade estática e dinâmica do corpo, em 
ambos os participantes. 
Especificamente, o participante 2 trata-se de uma criança PC diparética 
(envolvimento predominante de MMII em relação aos MMSS) fator importante na análise 
do controle postural apresentando respostas de desequilíbrio, porém presença de 
controle de tronco completo em todas as direções justificadas pelo comprometimento de 
ambos MMII, no qual a presença da hipertonia da musculatura extensora de membros, 
encurtamento de rotadores mediais e adutores de quadris, flexores de joelhos e 
plantiflexores, e padrão extensor de membros inferiores atuam dificultando a 
estabilidade da criança frente a desequilíbrios. Diferindo do esperado na terceira 
hipótese de que crianças com PC espásticas diparéticas não apresentariam total 
controle de tronco. 
O participante 3 manifestou maior complexidade no teste reativo de controle à nível  
completo de tronco quando sofre desequilíbrio para o lado direito em relação quando 
para o esquerdo, e retirada do apoio dos pés sobre a superfície quando desequilibrado 
para trás. A topografia de sua lesão justifica sua maior dificuldade para manter-se na 
posição quando desequilibrado para o lado direito. A hemiparesia (acometimento 
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ipsilateral do braço e perna) provoca diminuição da força muscular, da propriocepção e 
da coordenação de um hemicorpo (FERREIRA et. al., 2002), nesse caso o direito, 
influenciando diretamente no controle postural e equilíbrio desta criança. Os achados 
confirmam a primeira hipótese de que crianças com PC espásticas hemiparéticas 
apresentariam controle de tronco completo. 
Em relação à motricidade manual dos participantes, foi mensurado o QUEST 
permitindo pontuar a funcionalidade dos MMSS, a partir dos movimentos dissociados, 
preensão, suporte de peso e reação de proteção (DeMATTEO et al., 1992). 
O participante 1 apresentou os menores escores em ambas as escalas. Apesar de 
apresentar maior comprometimento no controle de tronco influenciando diretamente sua 
motricidade manual obtida pela escala QUEST, nos scores finais específicos mostra 
maior desempenho da funcionalidade de MMSS durante a preensão de objetos quando 
comparado aos demais participantes. Apresenta também melhor desempenho na 
realização de MD em relação ao participante 3 hemiparético direito com nível I do 
GMFCS. 
Já nos itens SP e RP apresenta menor performance do que os outros participantes, 
confirmando a quarta hipótese cujas crianças com PC espásticas diparéticas 
apresentariam déficits na função manual, principalmente durante o suporte de peso e 
trazendo a grande influência do controle postural e consequentemente da força da 
musculatura em ação durante o suporte de peso e a execução de manter a estabilidade 
corporal frente às reações de desequilíbrio. Essas duas variáveis encontram-se 
deficientes salientando a presença de déficits na adaptação sensorial e maior 
dependência do retorno visual para a manutenção da postura correta em crianças 
diparéticas (ALLEGRITTI et al., 2007). Sugerindo uma associação entre o controle de 
tronco e a funcionalidade e desempenho dos MMSS e confirmando o estudo de 
NWAOBI et. al (1983), o qual traz a presença do controle de tronco e postura ereta 
relacionada ao melhor desempenho e menor tempo de atividades funcionais com 
membros superiores. 
A diparesia caracterizada no participante 1 pode explicar seu desempenho. Assim 
como o participante 2, também diparético, apresentam melhor escore em relação ao 3. 
Isso ocorre devido ao comprometimento maior de MMII em relação aos MMSS na 
diparesia, de maneira que os MMII permanecem estáticos durante a realização do 
alcance, fundamentando o melhor desempenho da função manual e controle de tronco 
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do participante 2 e indicando a influência de suas características e déficits presentes 
devido à PC, no seu comportamento durante as atividades da vida diária. 
No participante 3 hemiparético, o comprometimento ocorre de maneira igual no 
hemicorpo direito, prejudicando assim a função do MS direito, principalmente na 
execução de atividades que requerem movimentos isolados do MS, como o alcance 
funcional, que exige além da função preservada do MS, descarga de peso no MSD sem 
auxílio do MS contralateral. Confirmando a segunda hipótese onde crianças com PC 
espáticas hemiparéticas apresentariam distúrbios na função manual, principalmente com 
o MS comprometido. Esse distúrbio é proveniente da presença de diminuição da ADM 
de ombro decorrente à fraqueza muscular e rigidez articular, da redução da velocidade 
do movimento provocada por consequência a esses fatores e de forma a ocasionar 
movimentos compensatórios, que conjuntamente causam prejuízos na coordenação, 
decorrentes da lesão nos sistemas motor e somatossensorial (COLUCCINI, N. et al. 
2007). 
Ao verificar o controle de tronco e o desempenho das habilidades manuais das 
crianças PC de diferentes níveis GMFCS observamos que a criança hemiparética com 
nível I do GMFCS apresentou controle de tronco completo apesar do seu acometimento 
do hemicorpo direito e consequente presença de espasticidade e fraqueza muscular. 
Tratando-se do desempenho manual apresentou menor desempenho nos movimentos 
dissociados e maior no suporte de peso. Fatores que indicam a dificuldade em realizar 
movimentos isolados com o MS comprometido, porém não interferem no suporte de 
peso quando este depende do equilíbrio entre os MMII, o qual apenas um está 
acometido. As competências quanto à preensão e reação de proteção apresentam 
resultados aproximados e superiores à metade da pontuação máxima, contribuindo para 
um moderado desempenho da funcionalidade manual. 
As crianças PC diparéticas apresentam níveis GMFCS distintos e, por conseguinte, 
diferentes controles posturais e desempenhos das habilidades manuais. Pôde ser 
observado completo controle de tronco na criança diparética nível II do GMFCS 
demonstrando, ainda que apresente comprometimento de ambos os MMII 
predominantemente em relação aos MMSS e limitações durante deambulação por 
longas distâncias, conseguir obter máximo controle postural apesar da dificuldade 
quando avaliado livre de apoio manual e enfaixamento. Quando verificada a 
funcionalidade dos MMSS observamos máximo desempenho no suporte de peso 
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mostrando a presença da habilidade manual necessária para realizar alcances e base 
de sustentação eficiente durante o suporte de peso do corpo. Apresentou semelhança 
nos desempenhos de movimentos dissociados e da preensão, as reações de proteção 
diferem um pouco, mas permanecem todas as pontuações acima da metade do escore 
máximo, sugerindo bom desempenho dos MMSS, porém não sua integridade, visto que 
apresentaram dificuldades na realização dos testes e não obtiveram máxima pontuação. 
A criança diparética com nível GMFCS IV apresenta grande disfunção no 
desempenho da motricidade manual, obtendo maior prejuízo nas reações de equilíbrio 
que encontram-se ausentes devido a seu baixo desempenho nas habilidades manuais 
além da carência de controle de tronco inferior. A preensão observada aponta seu 
melhor escore indicando bom desempenho na função manual quando isolado a função 
de pega. Os movimentos dissociados e suporte de peso apresentam valores 
semelhantes sugerindo um déficit no desempenho das habilidades manuais quando 
necessárias para a função isolada do MS comprometido e para sustentação do peso 
corporal. Constituindo de maneira geral um desempenho irregular da função dos MMSS. 
Ao verificarmos o controle postural obtemos déficit quanto ao controle de tronco inferior, 
evidenciado pelo desequilíbrio muscular presente nos MMII dessa criança. 
É importante ressaltar a limitação do estudo quanto ao número de participantes, 
porém seus resultados asseguram a importância do domínio sobre o controle postural e 
a função e desempenho da motricidade manual de crianças com PC, a fim de direcionar 











5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Ao verificar o controle de tronco e o desempenho das habilidades manuais das 
crianças PC observamos algumas semelhanças e outras discrepâncias de acordo com 
as diferentes topografias e níveis GMFCS. 
A partir das avaliações obtivemos a presença de controle de tronco completo nas 
crianças hemiparética nível I do GMFCS e diparética nível II do GMFCS, e ausência de 
controle de tronco inferior na criança diparética de nível GMFCS IV. 
Tratando-se do desempenho manual obtivemos moderado desempenho na criança 
hemiparética com nível I do GMFCS, com resultado superior a metade da pontuação 
máxima. Bom desempenho manual, porém não sua integridade, na criança diparética 
com GMFCS II, também com score acima da metade da pontuação máxima. Já a 
criança diparética de GMFCS IV apresentou grande déficit na função dos MMSS, 
sugerindo influencia dos níveis GMFCS no desempenho da função manual. 
Podemos concluir que o controle postural estabelece importante relação com a 
mobilidade manual, em sua ausência compromete a função de MMSS de maneira a 
provocar uma redução da habilidade de sustentação do corpo e transferência do peso 
entre os membros. Entretanto, devido à falta no número de crianças PC no estudo, não 
foi possível avaliar as correlações da funcionalidade dos MMSS e o controle de tronco, 
bem como da topografia da lesão e o nível da função motora grossa entre as crianças 
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ANEXO B - Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST) (DeMATTEO et al., 1992). 
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
 
 
1- Título do projeto: “CONTROLE DE TRONCO E FUNÇÃO MANUAL EM CRIANÇÃS 
COM PARALISIA CEREBRAL”; 
 
2- Essas informações estão sendo fornecidas para a participação voluntária de seu filho 
(a) neste estudo, que visa avaliar o controle de tronco e a função manual de crianças 
com Paralisia Cerebral; 
 
3- Em crianças com paralisia cerebral, muitas vezes, há comprometimento das 
estratégias de ajuste postural. Essas influenciam diretamente o controle postural. O qual, 
nesses indivíduos, se torna deficitário durante suas atividades de vida diária; 
 
4- O objetivo principal desse estudo é verificar o controle de tronco e o desempenho 
motor de membros superiores em crianças com paralisia cerebral; 
 
5- A Paralisia Cerebral é descrita como uma alteração permanente no desenvolvimento 
do movimento e da postura, devido a um distúrbio não-progressivo no cérebro fetal ou 
infantil em desenvolvimento. Sua classificação se dá pela característica clínica 
dominante e pelo local de ocorrência da lesão. Esse estudo visa verificar o controle de 
tronco e o desempenho motor de membros superiores. Para isso, serão avaliadas 
crianças com Paralisia Cerebral espásticas do tipo hemiparética e do tipo diparética. 
 
6- Os procedimentos que serão realizados: Um teste que avalia o controle de tronco da 
criança quando na posição sentada. E um teste que avalia a funcionalidade dos 
membros superiores durante movimentos ativos. 
 
7- Desconfortos e riscos esperados nos procedimentos: fui informado de que o 
experimento não trará nenhum risco para a saúde de meu(minha) filho(a), e que a 
identidade dele(a) ou a minha não serão reveladas; 
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8- Benefícios para o participante: não há benefício direto para o participante e não existe 
nenhum tipo de seguro de saúde ou de vida que possa vir a me beneficiar em função de 
minha participação no estudo; 
 
9- Direito de confidencialidade: as informações obtidas serão analisadas em conjunto 
com as de outros voluntários, não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente; 
 
10- É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento do 
estudo, sem nenhuma penalização e sem qualquer prejuízo à continuidade de seu 
tratamento na Instituição; 
 
11- O pesquisador utilizará os dados e os materiais coletados somente nesta pesquisa; 
 
12- Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou 
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito 
a tratamento médico na Instituição, bem como às indenizações legalmente 
estabelecidas; 
 
13- Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em 
qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação 
financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será 
absorvida pelo orçamento da pesquisa; 
 
14- Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, 
quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos 
pesquisadores; 
 
15- O participante terá o direito, quando solicitado, de saber os resultados e conclusões 
finais do estudo; 
 
16- Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos 
profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O 
principal investigador é Profª Drª Cristina dos Santos Cardoso de Sá e a acadêmica 
Marcela Cristina Santarelli, do curso de Fisioterapia da UNIFESP, que podem ser 
52 
encontradas no endereço Rua Silva Jardim 136, Bairro Vila Mathias, Santos/SP, Telefone 
(13) 3878-3700. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, 
entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º 
andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br. 
 
17- Esse termo foi elaborado em duas vias, as quais devidamente assinadas, ficarão 
uma com o participante e outra com o pesquisador. 
 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “CONTROLE DE TRONCO E FUNÇÃO 
MANUAL DE CRIANÇAS COM PARALISIA CEREBRAL”. 
 
Eu discuti com a Profª. Drª. Cristina dos Santos Cardoso de Sá sobre a minha 
decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do 
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias 
de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento 
hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e 
poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, 
sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, 
ou no meu atendimento neste Serviço. 
 
Nome do paciente: 
____________________________________________________ 
 















Para casos de voluntários menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou 
portadores de deficiência auditiva ou visual. Declaro que obtive de forma apropriada e 
voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou representante legal 
para a participação neste estudo. E me comprometo a cumprir tudo o que está descrito 
neste termo. 
 
Nome do pesquisador: 
__________________________________________________________ 
 
















APÊNDICE C - Termo de assentimento 
 
 
Eu ______________________________________ aceito participar do trabalho 
sobre “CONTROLE DE TRONCO E FUNÇAO MANUAL EM CRIANÇAS COM 
PARALISIA CEREBRAL”, em que farei testes para verificar a estabilidade e o controle do 
tronco durante uma tarefa motora. 
Declaro que a pesquisadora Marcela Cristina Santarelli me explicou todas as 
questões sobre o estudo que vai acontecer. 
Compreendi que não sou obrigado(a) a participar da pesquisa, eu decido se quero 
ou não participar. 
Dessa forma, concordo livremente em participar dos encontros para que os testes 
sejam feitos, sabendo que posso desistir a qualquer momento, se assim desejar. 
 
 




Participante da pesquisa 
 
________________________________________________ 















APÊNDICE D: Ficha de caracterização 
  
 
1. Dados Pessoais 
Data da avaliação:___/___/____ 
Participante: ________________________________________________________ 
Data de nascimento:___________________ Idade:__________________________ 





2. Nível GMFCS: __________________ 
 
3. Perfil Corporal 
Altura: ______cm 
Peso: ______Kg 
 
 
 
 
 
  
 
